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RESUMEN
Fundamentos: La Clasificación Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y la Salud (CIF) proporciona un marco conceptual
muy útil en la rehabilitación de personas con trastornos crónicos, con pro-
blemas complejos y atendidos por equipos interdisciplinares. El objetivo
de este trabajo fue el desarrollo de una batería de escalas basadas en la
CIF para la planificación de tratamientos y la evaluación de resultados.
Métodos: Un grupo de expertos realizó una modificación de los ele-
mentos de las Actividades de la CIF. Se diseñaron preguntas y tareas que
fueron sometidas a valoración por un segundo grupo. Se diseñó una apli-
cación informática en línea. La muestra estuvo formada por 116 partici-
pantes, 34 con daño cerebral adquirido, 38 con trastorno mental grave y
44 controles. La administración de las escalas la realizaron psicólogos en-
trenados y profesionales sanitarios. Se realizaron análisis factoriales ex-
ploratorios de tres escalas: “Aprendizaje, aplicación del conocimiento y
tareas y demandas generales”, “Autocuidado y “Movilidad”, análisis de
consistencia interna, MANCOVAs y análisis de regresión.
Resultados: En Aprendizaje, aplicación del conocimiento y tareas y
demandas generales se obtuvieron tres factores que explicaron el 52,58%
de la varianza. En Movilidad se obtuvieron dos factores que explicaron el
76,91 % y en “Autocuidado” se obtuvieron otros dos, que explicaron el
77,60 %. Los test de MANCOVAs mostraron diferencias entre las tres
muestras en todos los factores y los coeficientes de fiabilidad tuvieron va-
lores entre 0,91 y 0,99.
Conclusiones: Los resultados de este estudio indicaron adecuadas
propiedades métricas de las nuevas escalas, cuyos factores discriminaron
entre muestras y tuvieron alta fiabilidad.
Palabras clave: Personas con discapacidad. Evaluación de procesos
y Resultados (Atención de Salud). Evaluación de la discapacidad. Reha-
bilitación. Actividades cotidianas.
ABSTRACT
Development and Validation of
BECAD.An Instrument Derived from
the International Classification of
Functioning, Disability and Health
Background: The International Classification of Functioning, Disa-
bility and Health (ICF) provides a useful theoretical framework for the
rehabilitation of chronic diseases with complex problems that require
interdisciplinary teams. The aim of this study was the development of a set
of scales based on ICF for treatment planning and outcome assessment.
Methods: A group of experts conducted several changes of the ele-
ments from the Activities and Participation ICF chapter. Tasks and ques-
tions were designed and then, submitted to review from another group of
experts. An online application was designed. The sample consisted of 116
participants, 34 of them with brain injury, 38 with severe mental disorders
and 44 controls. Trained psychologists and other health professionals
administered the scales. Exploratory factor analysis of the scales “Lear-
ning and applying knowledge and general tasks and demands”, “Self-care”
and “Mobility” besides reliability coefficients, MANCOVAs and regres-
sion analyses were performed.
Results: In the scale “Learning and applying knowledge and general
tasks and demands” three factors have been extracted, which explain
52,58% of variance. In the scale “Mobility” two factors have been extrac-
ted, explaining 76,91 % of variance; and in “Self-care”, another two fac-
tors were extracted, explaining 77,60% of variance. MANCOVAs showed
significant differences between the three groups in all seven new factors.
All factors presented coefficients between 0.91 and 0.99.
Conclusions: These results showed appropriate metric properties of
the new scales, whose factors discriminate between groups and have a high
reliability.
Key words: Disabled persons. Outcome and process assessment
(Health Care). Disability evaluation. Rehabilitation. Activities of daily
living.
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INTRODUCCIÓN
La Clasificación Internacional del Fun-
cionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud (CIF)1 es una herramienta con aplica-
ciones muy interesantes en diferentes cam-
pos relacionados con la salud. Es un com-
plemento del diagnóstico, ya que éste por sí
solo es insuficiente para explicar lo que los
pacientes pueden hacer, qué necesitan, cuál
es el pronóstico y cuál es el coste de su tra-
tamiento1,2. Especialmente en trastornos
crónicos, el diagnóstico es insuficiente para
seguir la evolución, porque no proporciona
una descripción razonada de las consecuen-
cias de la enfermedad3. Además, facilita un
lenguaje común, fundamental para facilitar
el trabajo de equipo y la comunicación entre
profesionales y entre éstos y los pacientes y
familia, como se ha demostrado, por ejem-
plo, en el ámbito de la enfermería en rehabi-
litación en fases aguda y subaguda4.
Es evidente la utilidad de un modelo teó-
rico consensuado del funcionamiento
humano y de un lenguaje común, como así
reconocen muchos profesionales sanita-
rios5. Sin embargo, la utilización de la CIF
requiere formación y tiempo, tanto indivi-
dual como del equipo y, sobre todo, un cam-
bio de cultura6. Además, su extensión difi-
culta el uso en la práctica clínica o en la
investigación, aunque existen herramientas
de evaluación relacionadas, como las entre-
vistas “Disability Assessment Scales”
(WHO-DAS II)7,8 o instrumentos desarro-
llados específicamente, en otros idiomas9-12.
En nuestro país se ha publicado un intere-
sante trabajo que ayuda a poner en relación
los datos de evaluación obtenidos con esca-
las de uso habitual y elementos de la CIF13.
Sin embargo, los instrumentos desarrolla-
dos hasta el momento a partir de la CIF, tie-
nen ciertas limitaciones, a nuestro juicio,
porque o bien abordan un aspecto específico
(capacidad para el trabajo) o son muy bre-
ves, por lo que dejan sin cubrir aspectos que
pueden ser objetivos de rehabilitación.Ade-
más, al obtener la información de la persona
afectada, pueden tener una validez limitada
en el caso de pacientes con déficit de con-
ciencia (aunque hay que señalar que las
WHO-DAS tienen una versión para familia-
res7). En nuestro entorno, echábamos en fal-
ta un instrumento de evaluación que, tal y
como señalan algunos autores14, nos permi-
tiera recoger los aspectos relevantes para la
reducción de la discapacidad, abordando
tanto el funcionamiento individual como las
características del contexto y que incluyera
tanto el punto de vista del profesional sani-
tario como de los allegados. Por ello nos
planteamos la creación de la Batería de Eva-
luación de la Capacidad y el Desempeño
(BECAD), utilizando como marco teórico
el componente de Actividades y Participa-
ción de la CIF1 y desarrollando procedi-
mientos de medida objetivos por separado,
tanto de la capacidad como del desempeño.
La capacidad se refiere a la posibilidad de la
persona para realizar la actividad en cues-
tión, es decir, el máximo nivel de funciona-
miento que puede alcanzar en un dominio y
en un momento dados, en un entorno unifor-
me o normalizado, sin adaptaciones o ayu-
das específicas ni obstáculos. El desempeño
indica el grado en que la actividad se lleva a
cabo en la realidad cotidiana de la persona
evaluada. La puntuación en desempeño
puede coincidir con la de capacidad, ser
inferior (cuando se producen limitaciones o
restricciones) o superior (si se utilizan ayu-
das de algún tipo)1.
Este estudio tiene como objetivo la vali-
dación de una batería de escalas de evalua-
ción de la actividad basadas en la CIF, en
concreto de la batería BECAD-capacidad y
la obtención de los primeros datos sobre sus
propiedades métricas.
SUJETOSYMÉTODO
Muestra. Los 116 participantes de este
estudio se distribuyeron en dos grupos clíni-
cos y uno de controles sin discapacidad,
menores de 65 años (n=44). La media de
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edad del grupo control fue de 39,36 (DT =
13,62), siendo 17 hombres y 27 mujeres. El
primer grupo clínico estaba constituido por
38 pacientes con trastorno mental grave y el
otro por 34 pacientes con daño cerebral
adquirido. Los pacientes con trastorno men-
tal grave eran usuarios de una unidad de
media estancia y tenían diagnósticos, funda-
mentalmente, de esquizofrenia (24), trastor-
no bipolar (9) y otras psicosis (5). La media
de edad del grupo de trastorno mental grave
era de 35,18 (DT=10,66) y 27 eran hombres
y 11 mujeres. En cuanto al domicilio, 9
vivían solos sin asistencia, 23 con ayuda de
familiares y 6 en una institución. Las perso-
nas de la muestra con daño cerebral eran
usuarias de un centro de día específico y las
causas de la lesión eran traumáticas (15),
vasculares (14) y otras (neoplásicas o ano-
xias). Su media de edad era de 46,85 (DT =
10,94), siendo 28 hombres y 6 mujeres. En
cuanto al domicilio, 5 vivían solos sin ayu-
da, 24 con atención de familiares o cuidado-
res y 5 en una institución.
Las personas del grupo control se selec-
cionaron mediante el método de “bola de
nieve”, siendo los requisitos la edad (entre
18 y 65 años) y la discapacidad (ausencia de
enfermedad crónica y discapacidad recono-
cida oficialmente).
Desarrollo de las escalas. El método
básico fue el propio de la elaboración de
escalas clínicas de medida15,16. Específica-
mente se siguió lo descrito por los autores
que hacen hincapié en la validez de cons-
tructo como guía para la construcción y
estudio del significado de las técnicas de
evaluación17,18.
El listado completo de las categorías del
componente de Actividades y Participación
de la CIF se envió a un grupo de profesiona-
les sanitarios con experiencia de más de
diez años en rehabilitación. Estaba com-
puesto por dos psicólogos clínicos, cuatro
terapeutas ocupacionales, tres fisioterapeu-
tas y dos logopedas. Se les solicitó que valo-
raran la adecuación de las categorías de la
CIF, tal y como estaban redactadas, para
fijar objetivos de rehabilitación. Como con-
secuencia de sus comentarios se eliminaron
algunas categorías y se añadieron otras.
A continuación se diseñaron las instruc-
ciones y tareas que debía realizar el evalua-
do en cada categoría, o las preguntas a res-
ponder, así como el formato de presenta-
ción. En algunos casos, se adaptaron alter-
nativas de respuesta procedentes de otros
instrumentos de evaluación, para lo cual se
s iguieron las reg las descr i tas en la
literatura14. Se conservaron las denomina-
ciones y las definiciones de las categorías de
la CIF1.
El primer borrador de la BECAD fue
sometido al juicio y revisión de un segundo
grupo de expertos formado por tres psiquia-
tras, un neurólogo, tres psicólogos clínicos
y un terapeuta ocupacional con experiencia
de más de veinte años en trastornos menta-
les y neurológicos. Durante cinco meses, el
grupo se reunió con los autores con una fre-
cuencia mensual. Se les proporcionó un
cuestionario mediante el que habían de eva-
luar las escalas en cuanto al contenido:
aspectos a añadir, elementos redundantes,
innecesarios o excesivamente detallados o
poco definidos, claridad de la redacción de
preguntas e instrucciones y presentación.
De acuerdo con sus recomendaciones, se
realizaron nuevos cambios en la redacción y
se suprimieron o añadieron otros elementos.
Mientras se desarrollaba la BECAD se
diseñó un soporte informático para el trata-
miento de la información. Para ello se utili-
zó la tecnología Netteer desarrollada por
Innovatrium S.L (www.innovatrium.com).
Este sistema permitió que todo el proceso de
administración, corrección y presentación
de los resultados se realizara en un entorno
web sin requerir instalación de ningún soft-
ware en los ordenadores clientes, ya que uti-
lizó un navegador estándar. Sólo se requirió
una conexión a internet desde cualquier dis-
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positivo (ordenador de sobremesa, portátil,
tableta…), al tiempo que resguardó la confi-
dencialidad de los datos.
La batería tuvo dos formas, de acuerdo
con los dos constructos del componente de
Actividades y Participación de la CIF:
BECAD-Capacidad y BECAD-Desempe-
ño. La BECAD-Capacidad tiene dos tipos
de elementos. En los primeros, el evaluado
ha de estar presente y responder a determi-
nadas preguntas o realizar alguna tarea. No
es necesario que el evaluador conozca pre-
viamente a la persona evaluada. Por ejem-
plo, en el ítem 1, “Copiar” (correspondiente
a la categoría d130 de la CIF) se requiere
que copie una figura geométrica, que repita
una palabra sin significado, que imite un
gesto y que reproduzca el sonido de un bos-
tezo. En otros elementos no es necesario que
la persona evaluada esté presente, pero sí
que el evaluador la conozca suficientemen-
te, por ejemplo, tras una semana de trato
habitual. El evaluador ha de contestar a una
serie de preguntas derivadas del significado
de cada elemento. Por ejemplo, en el ítem
22, “Iniciar una conversación” (correspon-
diente a la categoría d3500 de la CIF) se ha
de contestar a las preguntas siguientes, eli-
giendo entre las alternativas SI o No: ¿salu-
da al entrar en la habituación o iniciar el
contacto? ¿Hace preguntas espontáneamen-
te? ¿Propone tema de conversación? ¿Se
presenta, si procede? En estos ítems el plan-
teamiento es similar al de los cuestionarios
de evaluación de la personalidad19, cuyo
contenido se refiere a formas habituales de
comportarse que han demostrado tener una
alta consistencia cuando se comparan res-
puestas de la propia persona evaluada con
las de otra persona que le conoce suficiente-
mente20. La batería BECAD-Desempeño
tiene el formato de entrevista para ser admi-
nistrada por un familiar o profesional con
conocimiento suficiente de la persona eva-
luada o por ésta misma si su capacidad de
comunicación y conciencia de sí misma lo
permiten. Junto a la puntuación en cada
categoría, se registran las barreras o facilita-
dores ambientales, en su caso. Además de
las puntuaciones de cada una de las escalas
de ambas formas, el sistema informático
calcula las diferencias tanto entre categorías
como entre escalas. En este trabajo se pre-
sentan los resultados de las escalas de la
BECAD-Capacidad.
Cada elemento se puntúa con una escala
de 5 puntos, desde 0 (problema absoluto) a 4
(ningún problema o problema insignifican-
te) además de una opción denominada “sin
especificar o no aplicable”.
En la versión experimental se ha conser-
vado la estructura de la CIF en cuanto a la
distribución de los elementos en escalas,
con dos cambios destacados. En primer
lugar, las categorías de la d6600 a la d6605,
que en la CIF forman parte del capítulo 6
(Vida doméstica) en la BECAD se ha consi-
derado una escala independiente. El segun-
do cambio ha consistido en separar el subca-
pítulo Desplazarse utilizando medios de
transporte, que en la CIF forma parte del
capítulo 4 (Movilidad). En el anexo 1 se
presenta la estructura inicial de la BECAD.
Administración. Un evaluador entrena-
do (psicólogo o terapeuta ocupacional)
administró los ítems AB1 a AB4, AC1 a
AC5, CR1 a CR5 y CE1 a CE6 de la
BECAD (para los que no es necesario cono-
cer previamente a la persona evaluada) y el
resto de la batería fue aplicada por un profe-
sional sanitario del equipo con el que tenían
relación profesional desde hacía más de dos
semanas.
Análisis estadístico. Con el objetivo de
explorar la estructura de los ítems de las
escalas Aprendizaje, aplicación del conoci-
miento y tareas y demandas generales,
Movilidad yAutocuidado, se realizaron tres
análisis factoriales exploratorios (EFA) con
extracción de ejes principales y rotación
Varimax, en los que se introdujeron todos
los ítems. Comomedida de fiabilidad se cal-
cularon las alfas de Cronbach.
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Seguidamente, se realizaron MANCO-
VAs en las que se introdujo como factor el
grupo (control, trastorno mental y daño
cerebral adquirido), edad y género como
covariables y los factores de la BECAD
como variables dependientes. En los casos
en los que existía un efecto significativo del
grupo, realizamos análisis de Bonferroni
post-hoc para determinar dónde se encon-
traban las diferencias significativas entre
los grupos.
Por último, se realizó un análisis de regre-
sión utilizando los siete factores como pre-
dictores y como variable dependiente la
autonomía en la residencia (vive solo, en
casa con ayuda o en institución).
Todos los análisis estadísticos se realiza-
ron mediante el paquete estadístico SPSS
1921.
RESULTADOS
Análisis factoriales exploratorios. Un
total de 96 participantes de las tres muestras
fueron evaluados en la escala de Aprendizaje,
aplicación del conocimiento y tareas y deman-
das generales. El análisis paralelo indicó que
los 36 ítems que componen la escala se agru-
paban en tres factores. El primero de ellos
estuvo relacionado con el Aprendizaje y la
Aplicación del conocimiento y llegó a explicar
el 37,26% de la varianza de la escala total. El
segundo factor estuvo relacionado con la
Comunicación y explicó el 8,28% de la
varianza. Por último, el tercer factor, Tareas y
demandas generales, llegó a explicar el 7,04%
de la varianza. Las saturaciones de cada ítem
en cada uno de los factores resultantes, así
como la consistencia interna de cada una de
las escalas se muestran en la tabla 1.
De los 116 participantes de la muestra total,
a 69 se les evaluó en la escala de Movilidad de
objetos. Se sometieron a análisis factorial los
44 ítems y el análisis paralelo indicó la exis-
tencia de dos factores. El primero, que explicó
el 69,38% de la varianza, se correspondió con
las actividades relacionadas con andar y cam-
biar la posición del cuerpo, mientras que el
segundo, que explicó el 7,54% de la varianza
de la escala, englobó las categorías relaciona-
das con llevar y mover objetos. En la tabla 2 se
presentan las saturaciones factoriales de cada
uno de los ítems en los dos factores y las alfas
de Cronbach.
La escala de Autocuidado fue administrada
a 86 de los 116 participantes. Tras descartar
los ítems VS7 (elección adecuada de la ropa) y
el HI11 (por ser sólo aplicable a mujeres) se
realizó el EFA para los 24 ítems restantes. El
análisis paralelo indicó la existencia de dos
factores. El primero se correspondió con las
actividades de Autocuidado y explicó el
69,15% de la varianza de la escala. El segundo
factor tuvo que ver con el Cuidado de la salud
y explicó el 8,45% de la varianza. En la tabla 3
se presentan las saturaciones factoriales de los
ítems para cada uno de los factores obtenidos
mediante EFA y alfas de Cronbach correspon-
dientes.
Los análisis MANCOVA mostraron que
existían diferencias significativas entre los
grupos en la escala deAprendizaje, aplicación
del conocimiento y tareas y demandas genera-
les (F=19,80, g.l= 6, p< 0,001, Eta2 = 0,40), la
escala de Movilidad (F=11,37, g.l.=4, p <
0,001, Eta2 = 0,26) y la escala deAutocuidado
(F=24,44, g.l.=4, p < 0,001, Eta2=0,38). Los
análisis post-hoc realizados se muestran en la
tabla 4.
Análisis de regresión. Utilizando la varia-
ble “autonomía en la residencia” como varia-
ble dependiente (vive sólo o con familia pero
sin ayuda, en casa con asistencia de familiares
o cuidadores o en institución) y tras controlar
el efecto de la edad y el sexo, se introdujeron
los siete factores como predictores, obtenién-
dose como mejor y único predictor del nivel
de autonomía, el factor 1 de la escala de
Aprendizaje, aplicación del conocimiento y
tareas y demandas generales, que hemos deno-
minado Aprendizaje y Aplicación del conoci-
miento (tabla 5).
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Ítems FACTOR 1 FACTOR 2 FACTOR 3
CR4 Comprensión de dibujos y fotografía 0,732 0,221 0,294
AC3 Leer 0,721 0,331 -0,049
AB4 Adquisición de habilidades complejas 0,669 0,116 0,044
CR1 Comprensión de mensajes hablados 0,636 0,106 0,147
AB2 Repetir 0,636 0,188 -0,036
AC1 Centrar la atención 0,628 0,039 0,287
AC4 Calcular 0,606 0,142 0,277
CR6 Comprensión de mensajes escritos 0,582 0,339 0,408
CR3 Comprensión de símbolos 0,565 0,188 0,278
CE2 Comunicación mediantes gestos corporales 0,551 0,065 0,273
AB3 Adquisición de habilidades básicas 0,541 -0,023 0,052
CE3 Producción de señales y símbolos 0,53 0,057 0,482
CR2 Comprensión de gestos 0,514 0,164 0,183
CE4 Producción de dibujos 0,504 0,275 0,276
AB1 Copiar 0,503 0,214 0,451
CE15 Utilización de medios de telecomunicación 0,456 0,437 0,309
CE6 Producción de mensajes escritos 0,452 0,421 0,143
AC2 Pensar 0,431 0,185 0,321
CE11 Conversar con varias personas 0,262 0,873 0,227
CE10 Conversar con una sola persona 0,034 0,87 0,063
CE12 Discutir con una sola persona 0,121 0,857 0,278
CE13 Discutir con varias personales 0,241 0,777 0,399
CE8 Mantener una conversación 0,27 0,751 0,251
CE9 Finalizar una conversación 0,27 0,566 0,06
CE7 Iniciar una conversación 0,246 0,564 0,331
CE14 Utilizar dispositivos para escribir 0,447 0,479 0,425
ESI1 Mirar -0,098 0,46 0,047
AC5 Tomar decisiones 0,414 0,443 0,103
CE1 Hablar 0,309 0,38 0,113
ESI2 Escuchar 0,056 0,17 -0,07
TDG2 Completar la rutina diaria 0,199 -0,046 0,855
TDG1 Dirigir la rutina diaria 0,214 0,035 0,831
TDG4Asumir responsabilidades 0,246 0,286 0,831
TDG3 Dirigir el nivel de actividad 0,151 0,248 0,789
TDG6Afrontamiento de crisis 0,307 0,226 0,769
TDG5Afrontamienot del estrés 0,093 0,218 0,65
Alfa de Cronbach 0,92 0,91 0,93
Tabla 1
Saturaciones factoriales de los ítems de la escala de Aprendizaje, aplicación del co-
nocimiento y tareas y demandas generales en cada uno de los factores obtenidos
mediante EFA y alfas de Cronbach
Se utilizó como método de extracción ejes principales y rotación varimax. Saturaciones factoriales por encima de 0,30
en negrita. Para los análisis de consistencia interna se consideró que el Factor 1 (Aprendizaje) estaba compuesto por los
ítems CR4, AC3, AB4, CR1, AB2, AC1, AC4, CR6, CR3, CE2, AB3, CE3, CR2, CE4, AB1, CE15, CE6, AC2; el Factor
2 (Comunicación) por CE11, CE10, CE12, CE13, CE8, CE9, CE7, CE14, ESI1, AC5, CE1, ESI2; y el Factor 3 (Tareas)
por TDG2, TDG1, TDG4, TDG3, TDG6, TDG5.
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Ítems FACTOR 1 FACTOR 2
AN8 Saltar 0,917 0,204
AN7 Correr 0,915 0,187
AN4Andar sorteando obstáculos 0,913 0,326
AN3Andar sobre diferentes superficies 0,913 0,307
AN6 Trepar y subir escaleras 0,909 0,261
LL4 Llevar objetos en los hombres, cadera y espalda 0,897 0,293
AN2Andar a distancias largas 0,892 0,327
PO3 Ponerse de rodillas 0,888 0,245
LL3 Llevar objetos en los brazos 0,88 0,311
PO2 Ponerse en cuclillas 0,874 0,314
AN12 Desplazarse fuera del hogar y de otros edificios 0,87 0,359
AN5Arrastrarse 0,861 0,266
AN1Andar a distancias cortas 0,859 0,435
AN11 Desplazarse dentro de edificios que no son la propia vivienda 0,856 0,403
PO10 Permanecer de rodillas 0,836 0,238
PO9 Permanecer en cuclillas 0,835 0,19
LL6 Empujar con las extremidades inferiores 0,835 0,362
PO14 Transferir el propio cuerpo mientras se está acostado 0,824 0,446
PO1 Tumbarse 0,819 0,441
AN10 Desplazarse dentro de la casa 0,811 0,474
PO5 Ponerse de pie 0,805 0,473
PO7 Cambiar el centro de gravedad del cuerpo 0,805 0,327
LL7 Dar patadas 0,8 0,416
PO13 Transferir el propio cuerpo mientras se está sentado 0,797 0,47
LL2 Llevar objetos en las manos 0,788 0,462
LL8 Recoger objetos 0,775 0,26
PO6 Inclinarse 0,759 0,464
PO4 Sentarse 0,754 0,561
PO12 Permanecer de pie 0,738 0,357
LL13 Empujar 0,726 0,343
AN13 Desplazarse utilizando algún tipo de equipamiento 0,725 0,166
AN9 Nadar 0,722 0,174
LL15 Girar o torcer las manos o los brazos 0,721 0,228
LL17 Atrapar 0,662 0,543
LL9 Agarrar 0,234 0,873
LL12 Tirar 0,309 0,855
LL11 Soltar 0,215 0,831
LL5 Posar objetos 0,357 0,821
LL10 Manipular 0,275 0,781
LL14 Alcanzar 0,357 0,767
LL1 Levantar objetos 0,186 0,706
LL16 Lanzar 0,575 0,641
PO11 Permanecer sentado 0,068 0,473
PO8 Permanecer acostado 0,198 0,399
Alfas de Cronbach 0,99 0,93
Tabla 2
Saturaciones factoriales de los ítems del área de Movilidad de objetos en cada uno
de los factores obtenidos mediante EFA y alfas de Cronbach
Se utilizó como método de extracción ejes principales y rotación varimax. Saturaciones factoriales por encima de
0,30 en negrita. Para los análisis de consistencia interna se consideró que el Factor 1 (Andar) estaba compuesto
por los ítems AN8, AN7, AN4, AN3, AN6, LL4, AN2, PO3, LL3, PO2, AN12, AN5, AN1, AN11, PO10, PO9,
LL6, PO14, PO1, AN10, PO5, PO7, LL7, PO13, LL2, LL8, PO6, PO4, PO12, LL13, AN13, AN9, LL15, LL17; y
el Factor 2 (Llevar objetos) por LL9, LL12, LL11, LL5, LL10, LL14, LL1, LL16, PO11, PO8.
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Ítems FACTOR 1 FACTOR 2
VS3 Quitarse la ropa (mitad superior) 0,93 0,237
VS4 Quitarse la ropa (mitad inferior) excepto calzado 0,918 0,29
VS1 Ponerse la ropa (mitad superior) 0,914 0,323
VS2 Ponerse la ropa (mitad inferior) excepto calzado 0,908 0,334
VS6 Quitarse calzado 0,887 0,294
VS5 Ponerse calzado 0,886 0,326
HI2 Lavar todo el cuerpo 0,814 0,472
AL1 Comer 0,811 0,319
HI3 Secarse 0,803 0,479
HI1 Lavar partes individuales del cuerpo 0,772 0,476
HI4 Cuidado de la piel 0,747 0,586
AL2 Beber 0,723 0,15
HI7 Cuidado de las uñas de las manos 0,692 0,54
HI6 Cuidado del pelo 0,661 0,598
HI9 Regulación de la micción 0,66 0,296
HI8 Cuidado de las uñas de los pies 0,623 0,613
HI10 Regulación de la defecación 0,601 0,209
SL3 Prevención de riesgos en general 0,328 0,898
SL2 Control de la dieta y forma física 0,375 0,874
SL4 Seguir tratamientos médicos 0,215 0,835
SL6 Prevención de embarazo e ITS 0,364 0,817
SL1 Asegurar el propio bienestar físico 0,588 0,701
SL5 Mantenimiento de la salud: consumo de tóxicos 0,069 0,575
HI5 Cuidado de los dientes 0,503 0,548
Alfa de Cronbach 0,98 0,94
Tabla 3
Saturaciones factoriales de los ítems del área de Autocuidado en cada uno de los fac-
tores obtenidos mediante EFA y alfas de Cronbach de cada uno de los factores
Se utilizó como método de extracción ejes principales y rotación varimax. Saturaciones factoriales por encima de 0,30 en negrita. Para los
análisis de consistencia interna se consideró que el Factor 1 (Autocuidado) estaba compuesto por los ítems VS3, VS4, VS1, VS2, VS6, VS5,
HI2, AL1, HI3, HI1, HI4, AL2, HI7, HI6, HI9, HI8, HI10, HI5; y el Factor 2 (Cuidado de la salud) por SL3, SL2, SL4, SL6, SL1, SL5.
Aprendizaje, aplicación del
conocimiento y tareas y de-
mandas generales
a. Trastorno
mental
(N = 34)
b. Daño
cerebral
(N = 26)
c. Grupo
control
(N = 36)
d
(a-b)
d
(a-c)
d
(b-c)
F
univariada
Eta2
parcial
Aprendizaje 3,05 (0,42) 2,32 (0,78) 3,68 (0,27) 1,17*** 1,78*** 2,33*** 43,04*** 0,49
Comunicación 2,79 (0,71) 2,75 (0,71) 3,72 (0,52) 0,06 1,49*** 1,56*** 20,52*** 0,31
Tareas 2,07 (1,23) 1,13 (0,86) 3,61 (0,47) 0,89** 1,65*** 3,59*** 48,12*** 0,51
Movilidad
a. Trastorno
mental
(N = 19)
b. Daño
cerebral
(N = 30)
c. Grupo
control
(N = 20)
d
(a-b)
d
(a-c)
d
(b-c)
F
univariada
Eta2
parcial
Andar 3,54 (0,61) 1,75 (1,26) 3,89 (0,25) 1,81*** 0,75 2,36*** 34,53** 0,52
Llevar objetos 3,97 (0,12) 3,34 (0,85) 4,04 (0,06) 1,04** 0,74 1,16** 10,02*** 0,24
Autocuidado a.Trastornomental
b. Daño
cerebral
c. Grupo
control d d d
F
univariada Eta
2
Cuidado de la salud 2,22 (1,18) 1,90 (0,79) 3,84 (0,31) 0,32 1,88*** 3,23*** 28,47*** 0,58
Tabla 4
Medias (DT) y diferencias en los nuevos factores entre las tres submuestras
Las medias están corregidas para el género (1= hombres, 2 = mujeres) y la edad. Las diferencias entre grupos se calcularon con
el test de Bonferroni. **p<0,01, ***p<0,001. Valores de la d de Cohen de 0,20, 0,50 y 0,80 se consideran un tamaño del efec-
to pequeño, medio y grande respectivamente22. Todas las F univariadas, g.l. = 2.
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DISCUSIÓN
La construcción de la BECAD se ha lle-
vado a cabo teniendo en cuenta los criterios
de validez de contenido descritos en la lite-
ratura. Sus elementos son representativos
del campo que pretende evaluar, ya que
incluye la práctica totalidad del capítulo de
Actividades y Participación de la CIF que, a
su vez, cumple el criterio de exhaustividad
en cuanto al rango de problemas que pueden
sufrir los seres humanos con diferentes con-
diciones de salud y diferentes niveles de
cuidados23. Además, cumple el criterio de
relevancia, ya que incluye las áreas conside-
radas importantes por los pacientes y que
pueden ser objetivos significativos de la
rehabilitación24. Recientemente se ha
demostrado la necesidad de incluir en los
objetivos de la rehabilitación aspectos como
relaciones interpersonales, actividades de
ocio y participación social, ya que son
importantes tanto para pacientes como para
profesionales25.
En este estudio se han llevado a cabo aná-
lisis factoriales exploratorios de los elemen-
tos de las escalas deAprendizaje, aplicación
del conocimiento y tareas y demandas gene-
rales, Movilidad y Autocuidado pertene-
cientes a la de la batería de Capacidad de la
BECAD. Los resultados han producido sie-
te escalas con significado clínico. Debido a
la existencia de saturaciones secundarias, se
han tomado decisiones con criterios clíni-
cos.Así, por ejemplo, en el ítem HI5 (cuida-
do de los dientes) de la escala deAutocuida-
do (tabla 3) se ha asignado al factor 1 (Auto-
cuidado), ya que está más relacionado con la
higiene que con el resto de ítems del factor 2
(Cuidado de la salud). La escala de Movili-
dad ha presentado ciertas dificultades, debi-
do a las altas correlaciones entre los ítems.
En el factor 2 llaman la atención dos ítems:
PO8 (permanecer acostado) y PO11 (per-
manecer sentado), que no se refieren a acti-
vidades relacionadas con llevar y mover
objetos, pero sí tienen en común con el res-
to de elementos del factor el hecho de no
requerir el movimiento de las extremidades
inferiores.
La discapacidad es un constructo hetero-
géneo y complejo, que pierde significado
cuando se reduce a una puntuación global o
se utilizan las categorías tan populares pro-
cedentes de la CIDMM y todavía en uso
(física, psíquica o sensorial)26. Disponer de
factores obtenidos empíricamente nos per-
mitirá seleccionar de forma más precisa el
tipo de enfoque de rehabilitación o recursos
necesarios. Así, por ejemplo, si los proble-
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Beta estandarizada R2 corregida Incremento R2
Paso 1
Edad -0,11
Género 0,30* 0,07 0,11
Paso 2
Aprendizaje 0,69**
Comunicación -0,11
Tareas 0,05
Andar 0,13
Llevar objetos 0
Autocuidado -0,3
Cuidado de la salud 0,34 0,51 0,50***
Tabla 5
Análisis de regresión. VD: nivel de autonomía (institución, vive con familiares, solo)
N = 47 (13 trastorno mental, 20 daño cerebral, 14 controles). *p<0,05, **p<0,01.
mas se identifican en el factor deAutocuida-
do, el tipo de intervención será diferente de
si las limitaciones en la actividad se encuen-
tran en el de cuidado de la salud.
Con los resultados de los análisis de
varianza y de regresión hemos obtenido la
primera evidencia de validez de las nuevas
escalas. Los MANCOVASmostraron que el
grupo de pertenencia (trastorno mental,
daño cerebral, control) llegaba a explicar el
40%, 26% y 38% de la varianza de las esca-
las de Aprendizaje, aplicación del conoci-
miento y tareas y demandas generales,
Movilidad yAutocuidado, respectivamente.
Como era de esperar, los controles obtuvie-
ron medias cercanas al 4 (sin problemas o
con problemas insignificantes) y mostraron
diferencias significativas con los dos grupos
clínicos, mostrando tamaños del efecto
grandes (tabla 4), a excepción de las escalas
de Movimiento con el grupo de trastorno
mental. Sin embargo, cabe mencionar que
los tamaños del efecto fueron medios, indi-
cando que probablemente con una muestra
mayor emergerían diferencias estadística-
mente significativas entre el grupo control y
el de trastorno mental para las escalas de
Movilidad.
En cuanto a los pacientes clínicos, los
mayores niveles de discapacidad en las sie-
te escalas los obtuvo el grupo de daño cere-
bral adquirido (daño cerebral > trastorno
mental > control), cuyos participantes acu-
den a un recurso asistencial ambulatorio y
requieren asistencia de otras personas,
mientras que en el grupo de trastorno mental
algunos participantes viven solos con super-
visión mínima o ninguna. Sin embargo, a
pesar de las peores puntuaciones medias en
todas las escalas del grupo de daño cerebral
en comparación con el grupo de trastorno
mental, no se obtuvieron diferencias esta-
dísticamente significativas en el factor de
Comunicación y Cuidado de la salud entre
ambos grupos clínicos.Así, el perfil de limi-
taciones en actividades que obtenemos en el
grupo de trastorno mental es más diversifi-
cado que en el de daño cerebral adquirido,
ya que tienen mejor funcionamiento cogni-
tivo (factor Aprendizaje y Aplicación del
conocimiento) y mayor autonomía en las
tareas de Autocuidado, pero tienen dificul-
tades para la comunicación tan importantes
como los participantes con daño cerebral
(en el que hay problemas importantes de
habla y lenguaje) y también para regular la
conducta y tomar decisiones que afectan a la
salud (toma de medicación, consumo de
tóxicos, prevención de embarazo e infeccio-
nes de transmisión sexual). Estas últimas
probablemente están asociadas a disfuncio-
nes ejecutivas, que también afectarían a las
actividades del factor Tareas y Demandas y
generales (dirigir la rutina diaria, regulación
del estrés, asunción de responsabilidades,
darse cuenta de si una tarea está acabada o
se ha realizado correctamente…).
Los resultados de la regresión lineal mos-
traron que el factor 1 de Aprendizaje, apli-
cación del conocimiento y tareas y deman-
das generales (Aprendizaje y aplicación del
conocimiento) se asociaba de forma signifi-
cativa con el grado de autonomía, evaluado
por la asistencia que se presta en el domici-
lio, llegando a explicar el 51% de la varian-
za. Este resultado es congruente con la lite-
ratura sobre discapacidad y neurocognición
en trastorno mental grave27-29 y apoya la
relevancia que cada vez más se da a estos
tratamientos en los recursos de rehabilita-
ción30-32. Lo que aportamos con la BECAD
es una forma de evaluar actividades cogniti-
vas, complementaria a la evaluación de fun-
ciones que es lo que se obtiene con las prue-
bas neuropsicológicas habituales y que, en
ocasiones, no muestran cambios significati-
vos tras la rehabilitación. Sería de esperar,
sin embargo, que otros factores contribuye-
ran a la autonomía, pero en este estudio esa
contribución está enmascarada por la eleva-
da covarianza entre los factores obtenidos.
Además, deberían obtenerse medidas más
detalladas de autonomía (como historial
laboral,...).
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Consideramos que la BECAD puede ser
una herramienta útil para la planificación
del tratamiento y la evaluación de resulta-
dos. Además de la construcción cuidadosa
en cuanto al contenido y de estos primeros
resultados positivos en cuanto a sus propie-
dades psicométricas, la evaluación objetiva
la hace especialmente útil en personas que
pueden tener una conciencia reducida de su
propia conducta y de sus déficits, limitacio-
nes en la capacidad de comunicación y poca
comprensión de la naturaleza y metas del
tratamiento6.
Además, la BECAD recoge alguna de las
recomendaciones del grupo de discusión de
la NIMH para los estudios sobre el funcio-
namiento en la comunidad en personas con
trastorno mental crónico33: a) está basada en
un modelo teórico consensuado (la CIF), b)
utiliza diferentes fuentes de datos, c) las
alternativas de respuesta son cuantitativas y
todos los ítems cubren el rango completo de
funcionamiento, d) abarca diferentes áreas,
e) es aplicable a los diferentes contextos, f)
hay un mínimo de ítems “encubiertos” posi-
bles (no aplicables u observables) y g) no
requiere una formación excesivamente
sofisticada. Por último, la administración y
registro informatizados permite agilizar los
procesos y garantizar requisitos de confi-
dencialidad.
No obstante, este estudio presenta una
serie de limitaciones asociadas a la fase ini-
cial de desarrollo de las escalas en la que
nos encontramos. Tal y como se expone en
la introducción, la BECAD está diseñada
para evaluar tanto capacidad como desem-
peño. No obstante, debido a que nos encon-
tramos en una fase inicial del proyecto de
investigación, tan solo se utilizó la escala de
capacidad. El uso de la batería de desempe-
ño en futuras investigaciones resulta nece-
saria para demostrar tanto la utilidad de la
BECAD-desempeño como para demostrar
la utilidad de los constructos de capacidad y
desempeño planteados por la CIF.
Así, alguno de los coeficientes de fiabili-
dad son excesivamente altos, lo que sugiere
redundancia de ítems. También hay satura-
ciones secundarias, como se ha señalado
antes. Por todo ello, aunque consideramos
que estos resultados son prometedores, es
necesario continuar estudiando las propieda-
des de la BECAD con muestras más amplias
y más heterogéneas, de forma que lleguemos
a determinar su estructura factorial de forma
inequívoca y seleccionemos los elementos
relevantes que han de componer cada uno de
los factores. Asimismo, nuevos estudios de
validez que indiquen, por ejemplo su sensi-
bilidad a los resultados de los tratamientos
nos indicarían si estamos acerándonos al
objetivo que nos planteamos al diseñar la
BECAD.
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ESCALAS BECAD Capítulos y subcapítulos de la CIF de los queproceden las categorías
Número de
elementos
I APRENDIZAJE, APLICACIÓN DEL
CONOCIMIENTO YTAREAS Y DEMANDAS
GENERALES
Experiencias sensoriales intencionadas 2
Aprendizaje básico 4
Aplicación del conocimiento 5
Comunicación-recepción 5
Comunicación-producción 15
Tareas y demandas generales 6
II MOVILIDAD
Cambiar y mantener la posición del cuerpo 14
Llevar, mover y usar objetos 17
Andar y moverse 13
III AUTOCUIDADO
Autocuidado 26
Desplazarse utilizando medios de transporte 5
Adquisición de lo necesario para vivir 5
Tareas del hogar 8
Cuidado de los objetos del hogar 7
Ayuda a los demás 6
Interacciones interpersonales generales 13
Interacciones interpersonales particulares 16
Educación 4
Trabajo y empleo 8
Vida económica 3
Anexo 1
Contenido de las escalas de la BECAD
